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Observaciones generales!. 
Discordancia y locuras discordantes. ¿Cada uno de los tipos que he descrito 
bajo el título general de locuras discordantes es un tipo aparte de una locura apar­
te o únicamente una forma de una locura? ¿Es suficiente el lazo común entre esos 
tipos, la discordancia, para construir una locura? Podría dispensarme de respon­
der, pues ya he insistido bastante en el hecho de que la clínica por sí sola no nos 
permite zanjar la cuestión hasta el momento presente, y que yo no hacía nosogra­
fía. La palabra tipo clínico no prejuzga nada. 
Como quiera que sea, clínicamente hay una ligazón entre esos tipos: da la 
impresión de que hubiera formas de transición; en fin, las locuras discordantes 
parecen desarrollarse muy aproximadamente en tres periodos: de inicio, de esta­
do y, por último, terminal. 
Kraepelin es, sobre todo, quien ha reunido bajo el nombre de «demencia pre­
coz» a la Hebefrenia de Hacker y Kahlbaum, a la Catatonía de Kahlbaum y a la 
Demencia Paranoide, y tiende a hacer una entidad (aunque no sin reservas). De 
esta manera ha ligado las locuras sistematizadas alucinatorias, que no obstante son 
bastante distintas clínicamente, y que yo separo decididamente. 
La demencia en las locuras discordantes. Esta palabra «demencia precoz», 
elegida por Kraepelin, es desafortunada, pues, tal como se aprecia, la demencia no 
llega generalmente sino después de muchos años. Es por ello que Bleuler emplea 
la palabra «Esquizofrenia» para caracterizar esas locuras y por miparte he elegi­
do el término locuras discordantes. La palabra discordancia correspGnde a la ata­
xia intra-psíquica de Erwin Stransky y a la disarmonía intra-psíquica de Urstein. 
La demencia, incluso cuando se produce, no parece generalmente muy profunda; 
se asemeja mucho a la de las locuras sistematizadas en las que lo más frecuente es 
que falte o sea muy parcial. El «demente precoz» es siempre menos demente de lo 
que parece. Si demencia «precoz» quiere decir inicio muy temprano de la afec­
ción, el término es aún peor, pues, en contraste con los casos que debutan a los 
ocho años (la demencia precocísima de S. de Sanctis) los hay que se inician tar­
díamente, en la edad madura o incluso en la vejez, ¡habiéndose descrito la 
«demencia precoz tardía», la catatonía tardía! Se puede, para volver sobre el sín­
drome demencia, verlo aparecer realmente muy pronto y muy acentuado en los 
N. del T.: Texto extraído del voluminoso Éléments de sémiologie et cliniques mentales, París, Asselin y 
Houzeau, 1912, pp. 829-838. Dadas las características estilísticas tan pobres de estas páginas, 10 que no mengua 
su precisión, nos hemos permitido hacer una traducción más libre y adoptar una puntuación más actual. 
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq., vol. XVI, n.º 58, 1996, pp. 303-311. 
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jóvenes; Morel había señalado ya esos casos y se podría reservar para ellos el 
nombre de demencia precoz que se merecen: todo eso se ve sobre todo en la hebe­
frenia, que sería así la verdadera demencia precoz, puede que incluso la única. 
Pero el caso de Lab... H. (p. 685), loco sistemático que cayó en una verdadera 
demencia juvenil, hace pensar dos cosas: bien que la edad de la pubertad o de la 
adolescencia puede resultar fatal, como la cincuentena, cualquiera que sea el tipo 
clínico; o bien que falte reunir a la vez, bajo el nombre de demencia precoz ver­
/dadera de Morel, la hebefrenia y todas las formas que conducen a la demencia en 
la juventud. Por el momento no puedo hacer más que señalar esta difícil cuestión. 
Relaciones con la epilepsia. Ya se ha visto la hebefrenia de Her... (p. 407) 
mezclarse con la epilepsia. Los accesos epileptiformes han sido señalados en 
varios de nuestros enfermos. Eso despierta la idea de que hay, quizás, relaciones 
entre la demencia juvenil epiléptica y la «demencia precoz». Sobre este punto aún 
no sabemos gran cosa. 
Significación de la discordancia. He dicho ya que los síntomas simulan a 
menudo muy pronto la demencia: delirio incoherente en frío, indiferencia, actos 
extravagantes de diversos tipos, o bien inactividad completa de la inteligencia con 
ocupaciones de orden inferior, estupor con actitudes extravagantes, actos incohe­
rentes, etc.; y a pesar de eso, lo más frecuente es que no haya ningún signo de 
debilitamiento intelectual propiamente dicho, incluso pasajero, ni pérdida de 
memoria, ni errores del juicio. Algunos autores admiten, no obstante, que tales 
signos indican la demencia. Ya he hablado de todo eso y no vuelvo aquí sobre ello. 
Para mí, en tanto que no se dé disminución de la memoria y del juicio, debilita­
miento intelectual, no hay demencia; y aún se requiere que ese debilitamiento no 
ocurra a consecuencia de la confusión, de la estupidez o de la depresión. Es pre­
ciso que sea puro, para que tenga toda su significación de debilitamiento intelec­
tual definitivo. Todo lo que se puede decir es que esos síntomas incoherentes, dis­
cardantes, indican que un día habrá muy problablemente, en la evolución de la 
afección, un período de demencia, pero digo un día, sin que se pueda precisar, ya 
que se ve retroceder a esos síntomas, desaparecer, dar paso a la curación más o 
menos completa, más o menos duradera. Yeso sólo ocurre al cabo de mucho tiem­
po, a veces de muchos años (14 años en el caso de Geo...), cuando se produce la 
recaída, que puede ser definitiva. ¿Lo es siempre? 
Demencia «neuro-epitelial» y locuras discordantes. Si los tipos clínicos de 
estas locuras dan pábulo a discusiones sin fin a causa de sus relaciones, su deli­
mitación exterior no promueve menos enfrentamientos que pueden tildarse de 
bizantinos; los elementos decisivos faltan y las discusiones quedan simplemente 
en palabras. Quiero hacer tan sólo una pequeña alusión a las relaciones y diferen­
cias que hay entre la «demencia precoz» y la locura maníaco-depresiva de 
Kraepelin, a propósito de las cuales discípulos y adversarios de este eminente 
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maestro intercambian bofetadas. Afortunadamente, los trabajos anatomo-patológi­
cos de Klipper y de su escuela abordan la cuestión por el lado útiF. En un cierto 
número de casos de hebefrenia describen lesiones especiales referidas ante todo al 
tejido noble, bien distintas de las lesiones demenciales ordinarias. Esas primeras 
investigaciones me parecen más importantes que todas las memorias acumuladas 
en Alemania y otros lugares a favor o en contra de la «demencia precoz». Siendo 
insuficiente hasta aquí la clínica3, es la patología quien ha de intervenir. 
Con el beneficio de tales observaciones emprendo la exposición general de 
las locuras discordantes. 
Exposición general 
Todas las locuras discordantes se caracterizan principalmente por presentar 
una discordancia, una disarmonía entre los síntomas, de manera que parecen inde­
pendientes hasta cierto punto unos de otros, y todo eso antes de la demencia con­
firmada. 
Klipper ha encontrado en ciertos casos lesiones neuro-epiteliales. Si esta 
constatación se extendiera a todos los casos y a todos los tipos, sería necesario 
hacer un único tipo de todos los descritos e incluirlo en la sección de los trastor­
nos mentales de causa conocida. Pero aún no estamos ahí. 
Generalmente hay locuras, neurosis o intoxicaciones en la familia. La infan­
cia del enfermo es frecuentemente anormal. 
Tipos Principales: 
1. Hebefrenia y hebefrenia atenuada; 
2. Locura paranoide; 
3. Locura verbal; 
4. Catatonía. 
En todos los tipos es posible encontrar accesos epileptiformes. La evolución 
puede ser intermitente en la hebefrenia, incluso en la catatonía. 
El pronóstico es severo, pues las curaciones completas son dudosas, aunque 
puede ser que den mejorías relativas. 
El tratamiento es nulo. 
2 Véase la excelente Tesis de Raymond MALLET, La démence neuro-épithéliale, Tesis de París, 1910­
1911 (1911). 
3 Ella es suficiente, no obstante, para separar las locuras sistematizadas de las locuras discordantes, aun­
que puede que haya relaciones entre éstas y la locura paranoide. 
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1. Hebefrenia 
Inicio entre los 8 y los 25 años, e incluso los 30 (algunos autores lo fijan más 
tardío). 
Brusco o lento, a veces insensible. 
Periodo de inicio. Pereza, indiferencia, lentitud en el trabajo, oposición, cóle­
ras, tristezas; en una palabra, cambio del carácter. Algunas veces excitación sin 
motivo, fugas, tics, risas, muecas, actitudes extravagantes pasajeras, puerilidad 
(por debajo del nivel del enfermo), ideas delirantes vagas, terrores nocturnos o 
diurnos sin motivo. Onanismo. Quejas sobre la salud. 
Accesos histeriformes. 
Migrañas, neuralgias, anorexia, constipación, insomnio, pesadillas, etc. 
Por lo general es el profesor quien primero se apercibe del cambio en las cos­
tumbres, en el trabajo, en los cuidados: tanto el profesor como la familia creen 
naturalmente en la pereza y en la mala voluntad del muchacho, mientras que éste 
se siente frecuentemente enfermar. 
Periodo de estado. Acentuación de todos los fenómenos, pero siguiendo los 
casos se pueden distinguir algunos aspectos diferentes: 
Depresión y tristeza, pseudo-melancolía, ideas delirantes más o menos vagas 
de autoacusación, de persecución, hipocondríacas, tendencias al suicidio, a los 
accesos de ansiedad, quejas de impotencia, dificultad para moverse, para pensar o 
hacer. A veces, algunos fenómenos catalépticos, actitudes singulares, enlenteci­
miento de la palabra y de los actos. 
Excitación con parloteos, agitación, pseudo-manía, satisfacción, cóleras, 
risas desconsideradas sin motivo, puerilismos, chanzas, «manías»; tics, movi­
mientos estereotipados y extravagantes de todo tipo; escritos desordenados y biza­
rros, palabras singulares, pero generalmente con ortografía conservada; a veces 
fugas, actos que caen bajo el peso de la ley, etc. 
Ideas de persecución más o menos precisas con o sin alucinaciones de los 
diferentes sentidos (electrización, envenenamiento, etc.). 
Ideas de grandeza diversas. 
Todas esas ideas delirantes, esos trastornos emocionales y motores cambian, 
se entremezclan generalmente o predominan más o menos con un sesgo extraño y 
desordenado. Pero lo más destacado es que todo eso es generalmente muy super­
ficial. Bajo el juego de esos síntomas aparece frecuentemente una indiferencia 
completa, una apatía que no para de acrecentarse, que puede además entrecruzar­
se con accesos emotivos, con negativismo, con un corto periodo de estupor más o 
menos rico en fenómenos llamados catatónicos (ver más adelante, p. 837). 
Y junto con todo eso, conservación de la inteligencia, del juicio, de la memo­
ria, a veces de la atención en un grado sorprendente, de la orientación en el tiem­
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po y en el mundo exterior; en una palabra, parece que la inteligencia quede intac­
ta, al menos durante mucho tiempo, pero que el enfermo ya no se sirve de ella, 
pues no trabaja, generalmente no hace nada, a menos que se trate de cosas infan­
tiles (por debajo de su edad) o de actos puramente automáticos. Lo mismo ocurre 
con su actitud, a veces de apariencia forzada, sus gestos incoherentes, su mímica 
por lo general contradictoria, sus risas o sonrisas irónicas, sus muecas, sus elucu­
braciones, que varían de un momento a otro, así como su mutismo, lo cual hace 
que se tenga frecuentemente la impresión de un simulador o de alguien que se 
burla de su interlocutor y que representa una comedia. 
Variaciones de peso frecuentes según el estado del enfermo. Normalmente 
buen estado general. Accesos epileptiformes más o menos completos con grandes 
intervalos. 
Este estado puede prolongarse durante años sin que la verdadera demencia se 
instale. En otras ocasiones, ésta llega con una impresionante rapidez al cabo de 
unos meses (demencia precoz verdadera). 
Periodo de demencia. El debilitamiento intelectual es más variable en cuan­
to a intensidad; puede ser muy profundo o apenas marcado. Los síntomas prece­
dentes pierden generalmente su agudeza y se vuelven monótonos: agitado o depri­
mido, con gestos o palabras estereotipadas, el enfermo permanece en pie, acosta­
do o tirado en un rincón, sucio, desaliñado; sólo se ocupa de engullir su alimento, 
que parcialmente derrama sobre sí. En una palabra: está reducido en apariencia a 
una vida puramente vegetativa y automática, a veces como un idiota; digo en apa­
riencia, pues en ciertos casos uno se sorprende al encontrar bajo este desarrollo 
demencial, con esta indiferencia apabullante, esta apatía y ese mutismo absoluto, 
una inteligencia mucho menos afectada de lo que se podría creer, como si estu­
viera únicamente adormecido. Otra cosa curiosa es que un cierto número de 
dichos enfermos han conservado una mímica intelectual muy viva; otros, por el 
contrario, mucho menos numerosos, tienen el aspecto de idiotas profundos. 
La demencia muy poco acentuada permite emplear al enfermo para trabajos 
poco complicados. Otros terminan a la larga por reencontrarse con su actividad 
pasada. Por último, algunos, muy pocos, pueden realizar algún cometido en la 
sociedad, pero no serán ya lo que fueron; se produciría una mejoría, curación 
relativa. 
Hebefrenia atenuada. La afección se desarrolla bajo una forma que recuerda 
mucho a la neurastenia; pero contrariamente a lo que se produce en dicha afección, 
hay una indiferencia extrema, una pereza patológica, con algunos síntomas que 
deben, por otra parte, hacer suponer la hebefrenia: gestos bizarros, actitudes de 
fuga singulares, tics, muecas, risas, puerilismos; en una palabra, lo que se encuen­
tra en la hebefrenia completa, pero bajo una forma apenas esbozada. 
Diagnóstico. Al inicio, yen el niño, con: 
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La neurastenia (muy rara en el niño; esfuerzos del enfermo para combatir la 
afección). 
Las obsesiones (que preceden a veces a la hebefrenia; sin indiferencia, ni 
cambio de carácter propiamente dicho; conocimiento de la afección). 
Los tics (otro estado mental). 
La corea (carácter de los movimientos). 
La meningitis tuberculosa (signos de meningitis). 
La demencia epiléptica (numerosos accesos y vértigos; pérdida de la inteli­
gencia predominante; lentitud de movimientos). 
La parálisis general juvenil (demencia verdadera; signos de P.G.; punción 
lumbar). 
La sífilis cerebral (demencia; signos físicos). 
La turbulencia epiléptica (accesos de epilepsia; excitación generalizada). 
La locura moral (a veces precedida de la hebefrenia, sin estereotipias ni 
delirio). 
En ausencia de noticias, en el niño y en el adulto, se puede estar obligado a 
esperar mucho tiempo para el diagnóstico, pero es preciso descartar: 
El delirio de agotamiento (debilitamiento intelectual pasajero). 
El delirio epiléptico (generalmente corto, salvo excepciones, pero que puede 
ser muy molesto; investigar la epilepsia, sin olvidar los accidentes epileptiformes 
de la hebefrenia). 
La manía (mucho más generalizada; a veces molesta, pero nunca con este­
reotipias, manierismos, muecas). 
La melancolía (rara en el niño; aspecto estable; verdadero dolor moral; mími­
ca, ninguna estereotipia). 
La locura sistematizada crónica (sistematización, concordancia de síntomas; 
lo contrario de la inferencia, reticencia y no negativismo; otra mímica). 
La locura aguda (polimorfismo frecuente del delirio, pero menos incoheren­
te, a menos que no se dé excitación; concordancia. La incoherencia en frío está a 
favor de la hebefrenia). 
La histeria (sugestibilidad muy acusada, delirio de ensueño, ataques convul­
sivos especiales, etc.). 
En el periodo de demencia, se trata de un diagnóstico semiológico del que ya 
hablé detenidamente (p. 255). 
2. Locura paranoide 
Inicio generalmente en la juventud más que en la infancia, a veces en la edad 
adulta. 
Inicio rápido: 
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Ideas delirantes multiformes, con o sin alucinaciones, de persecución, de 
grandeza, hipocondríacas, de negación, de transformación corporal, delirio de 
imaginación, etc.; con excitación, depresión, ansiedad, agitación, raptus, a menu­
do independientes del aspecto intelectual, etc. Inteligencia intacta en apariencia. 
Posteriormente, y poco a poco o también rápidamente, la agitación y las reac­
ciones emocionales se disipan, el delirio se vuelve extravagante, absurdo, móvil, 
difuso, contradictorio, más aún que en la P.G.; ordinariamente con indiferencia o 
euforia; mímica de ironía; palabrería incoherente y en aparariencia puramente ver­
bal, y conservación de la inteligencia y la memoria, al tiempo que se desarrollan 
de manera más o menos completa signos de emancipación motriz: estereotipias, 
tics, actos extraños, coleccionismo, monólogos, palabras fabricadas; en una pala­
bra, los signos que llamamos catatónicos; o un pseudo-estupor con mutismo: el 
enfermo vegeta sin menearse en una esquina; o una mezcla de mutismo y de 
monólogo, etc., etc. 
Aspecto demencial por indiferencia, el arreglo personal descuidado, glotone­
ría, actos automáticos, mutismo o palabraría incesante, etc. 
Por último, la demencia verdadera llega tras unos meses o muchos años, con 
mayor o menor profundidad. 
Sin signos físicos. 
Diagnóstico. Con todos los estados que se acompañan de delirio incoheren­
te, en especial con: 
El delirio alcohólico (caracteres especiales; delirio de ensueño especial; sig­
nos físicos). 
El delirio infeccioso (delirio de ensueño, signos físicos). 
El delirio de agotamiento (delirio de ensueño; confusión; mímica; signos 
físicos). 
El delirio alucinatorio (alucinaciones predominantes). 
El delirio epiléptico (a veces difícil; signos epilépticos; urea ordinariamente 
escasa). 
La parálisis general (demencia verdadera; signos físicos; punción lumbar). 
La locura sistemática crónica (sistematización evidente). 
La locura aguda sistemática o «delirio súbito» (délire d'emblée) (sistemati­
zación más grande o excitación; concordancia; debilidad mental frecuente sobre­
añadida). 
3. Locura discordante verbal. Es rara. 
En los casos puros, después de un inicio más o menos análogo a las formas 
precedentes, la locura se resume en un lenguaje completamente incoherente, con 
palabras fabricadas constantemente, apariencia de conservación de un sentido en 
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el discurso, entonaciones, risas, sonrisas, gestos; en una palabra, la mímica del dis­
curso está conservada y contrasta con la incomprensibilidad del sentido. Diálogos 
y monólogos; conservación de la mímica intelectual, hábitos automáticos; indife­
rencia total y adaptación al asilo. Sin embargo, de tanto en tanto, una frase sensa­
ta, sobre todo al inicio de una conversación, lo que indica que puede ser que la in­
teligencia propiamente dicha esté menos tocada que el lenguaje y que el desorden 
de éste impida pensar (?). 
La duración parece muy larga. 
Diagnóstico. Se establece con todos los casos en los que hay lenguaje inco­
herente, pero que son inmediatamente eliminados por las palabras fabricadas muy 
abundantes de la locura verbal (ver p. 194). Se deberá prestar una atención espe­
cial para no confundirla con la locura sistemática de larga evolución con lenguaje 
simbólico (las frases son más correctas; hay ideas delirantes evidentes). 
4. Catatonía. Inicio como en los tipos precedentes, o casi repentina; esta­
do de catatonía. El estupor y la excitación llamada catatónica con agitación espe­
cial duran más o menos tiempo, a veces con remisiones más o menos duraderas. 
Hay algunas ideas delirantes o alucinaciones raras pasajeras. Me limito a dar la 
lista de signos llamados catatónicos, pero que no son, y falta mucho para que eso 
sea así, patognomónicos de la locura discordante, ni están todos presentes a la 
vez: 
Estupor, catalepsia, rigidez muscular, flexibilidad cérea, docilidad automáti­
ca, eco de gestos; eco de lenguaje, mutismo, negativismo, respuestas embrolladas 
e inexactas adrede (Vorbeireden),. rechazo del alimento y comidas a escondidas; 
palabras fabricadas, habladurías y letanías, letanía declamatoria; escritos con las 
mismas características (no obstante, por contraste, asombrosamente razonables). 
Estereotipias de actitud, estereotipias de movimientos, manierismos y mue­
cas; impulsiones; automutilaciones. 
Mientras que el enfermo está en el estupor conserva frecuentemente toda su 
atención y su memoria; recibe bien las impresiones, pero parece que no se sirve de 
ellas para un trabajo intelectual a causa de una indiferencia absoluta, de una apa­
tía soberana. No obstante, una vez que acomete esa tarea, no parece que tenga difi­
cultades más que para los movimientos. Por tanto, no habría «inhibición», enlen­
tecimiento del curso de las ideas por obstáculo. La lentitud ante la respuesta o el 
acto vendrían de la asociación por contraste, lo que Kraepelin llama Sperrung por 
oposición a Hemmung (esto es una simple hipótesis). 
Signos físicos frecuentes: desigualdad pupilar, dilatación, exageración de los 
reflejos, salivación, amenorrea, hipotermia, chochez por estupor, chochez por 
negativismo, aceleración o enlentecimiento del pulso, variaciones de peso consi­
derables, trastornos vaso-motores, accesos epileptiformes. 
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La demencia verdadera se instala poco a poco, al mismo tiempo que la mono­
tonía de los signos llamados catatónicos. 
Duración muy larga. 
Diagnóstico. Cuando están todos los síntomas al completo es difícil equivo­
carse. A menudo se podría confundir la catatonía con los estados en los que apa­
recen el estupor, la catalepsia, las estereotipias, aunque en todos esos estados los 
signos llamados catatónicos sean la mayoría de las veces parciales y transitorios: 
El delirio infeccioso (confusión o delirio de ensueño, sin negativismo; esta­
do somático). 
La demencia infecciosa (demencia verdadera, sin negativismo; conmemora­
tivos; signos físicos). 
El delirio traumático (a veces muy difícil si hay estupor traumático; conme­
morativos; generalmente sin negativismo, ni estereotipias ni manierismos). 
El delirio epiléptico (esencialmente pasajero; frecuente estado de confusión, 
sin estereotipias; signos de epilepsia). 
La P.G. (sin negativismo; signos de demencia, signos orgánicos). 
Los tumores cerebrales (sin negativismo; confusión; signos orgánicos). 
La idiocia con estereotipias (dichas estereotipias son muy parecidas a las de 
la catatonía) (conmemorativos; signos físicos; estado intelectual de idiocia). 
La melancolía con estupor (mímica de la tristeza; gran fijeza del estupor; 
mucho menos negativismo). 
La histeria (sugestibilidad, exageración, conmemorativos). 
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